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COMPLICACIONES EN LA EXTRACCIÓN DE TERCERAS MOLARES 
IMPACTADAS 
 
Resumen 
Las terceras molares son piezas que debido a la constante evolución del ser humano 
van desapareciendo de la arcada dentaria o no erupcionan en su posición adecuada. 
Las terceras molares impactadas son piezas que no han logrado erupcionar totalmente 
debido a obstáculos mecánicos o por interferencia. En la actualidad, el extraer o no 
extraer estas piezas es motivo de discusión de los cirujanos dentistas pues aún no hay 
un consenso definido. Algunos especialistas aseguran que los terceros molares son 
perjudiciales para la salud del sistema estomatognático, mientras otros dicen que 
mientras el tercer molar no genere complicaciones, patologías, ni presente ninguna 
molestia puede permanecer en boca o dentro del hueso por años sin producir ninguna 
alteración. Si con la evaluación clínica y radiográfica se determina extraer una tercera 
molar impactada, se tiene que considerar las diferentes complicaciones que puedan 
ocurrir durante o después de realizada la cirugía.El presente trabajo recopila la 
información relacionada a los factores que llevan a la extracción de la tercera molar, 
además de las complicaciones durante y después de la extracción.  
 
Palabras claves:tercera molar, complicaciones, impactación. 
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Abstract 
The third molars are pieces that due to the constant evolution of the human being are 
disappearing from the dental arch or do not erupt in their proper position. Impacted third 
molars are pieces that have failed to erupt completely due to mechanical obstacles or 
interference. Currently, extracting or not extracting these pieces is a matter of discussion 
among dental surgeons because there is not yet a defined consensus. Some specialists 
claim that third molars are harmful to the health of the stomatognathic system, while 
others say that while the third molar does not generate complications, pathologies, or 
present any discomfort can remain in the mouth or inside the bone for years without 
producing any alteration. If a third molar is impacted with the clinical and radiographic 
evaluation, it is necessary to consider the different complications that may occur during 
or after the surgery. The present work collects the information related to the factors that 
lead to the extraction of the third molar, in addition to the complications during and after 
the extraction. 
 
Keywords:third molar, complications, impaction. 
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Introducción 
Los cambios evolutivos han ido ocurriendo al ser humano durante un largo periodo de 
tiempo y han ido abarcando variantes en diferentes órganos del cuerpo, como es el caso 
del sistema estomatognático. 
Los terceros molares son piezas que poco a poco están desapareciendo o no 
erupcionan en una correcta posición dentro de la arcada.  
Se denominan dientes impactados a aquellos que una vez llegado el momento de la 
erupción quedan encerrados dentro de los maxilares y mantienen la integridad de su 
saco pericoronario1,2. 
En la actualidad, el extraer o no extraer estas piezas es motivo de discusión de los 
cirujanos dentistas pues aún no hay un consenso definido. Algunos especialistas 
aseguran que los terceros molares son perjudiciales para la salud del sistema 
estomatognático, mientras otros dicen que mientras el tercer molar no genere 
complicaciones, patologías, ni presente ninguna molestia puede permanecer en boca o 
dentro del hueso por años sin producir ninguna alteración3. 
El tercer molar en su intento de erupción puede ocasionar diferentes patologías o 
infecciones que no solo afectan a estos, sino también a los dientes adyacentes o 
estructuras anatómicas que están alrededor4. La esxtracción de estas piezas dentarias 
se indica por motivos de dolor, pericoronitis, dientes con lesiones cariosas no 
restaurables, lesiones pulpares y periapicales que no pueden ser tratadas por medios 
convencionales u otro tipo de infecciones crónicas; también se indica su extracción en 
los casos de erupción ectópica, prevenir la formación de quistes, persistencia de 
anormalidades de forma y tamaño de los dientes, necesidad de rehabilitación protésica, 
movimientos ortodónticos que permitan una mejor estabilidad dental, etc5-8. 
Por esto, todos estos factores hacen que sea necesario realizar tratamiento quirúrgico 
mediante dos métodos fundamentales: primero, se escinde el hueso para extraer el 
diente completo, y segundo, se secciona el diente para extraerlo por partes o 
combinando ambos9,10. 
En caso se indique la extracción de una tercera molar, se siguen protocolos que deben 
ser realizados de manera cuidadosa para garantizar un proceso de recuperación rápida, 
es por eso que hay consideraciones antes, durante y después de una cirugía. Sin 
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embargo, también se pueden presentarcomplicaciones durante y después de la 
extracción de piezas impactadas que afectarán el proceso de cicatrización normal.  
La prevalencia de complicaciones se sitúa entre el 8% y el 11% de las extracciones 
quirúrgicas de los terceros molares mandibulares. Diferentes y múltiples parámetros 
clínicos están relacionados con las complicaciones, como lo son la edad, el sexo, 
presencia de pericoronaritis, hallazgos radiográficos relacionados a la posición y 
angulación, etc5,11. Una manera para clasificar estas complicaciones es según su tiempo 
de evolución, en complicaciones inmediatas o intraoperatorias y complicaciones 
mediatas o postoperatorias12,13. 
En consideración de las posibles complicaciones que pueden presentarse al realizar un 
procedimiento de exodoncia de tercer molar, tal como lo evidencia la literatura científica, 
se tiene como fin de esta monografía realizar una síntesis de información relacionada a 
las complicaciones posoperatorias más frecuentes encontradas en pacientes operados 
de terceros molares impactados. 
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1. Diente impactado 
Se define como la detención parcial o completa de la erupción dentaria dentro 
de un rango de tiempo esperado y que se relaciona con los años de vida del 
paciente, por interferencia o bloqueo del trayecto normal de erupción de la pieza 
debido a la presencia de un obstáculo mecánico, exceso de tejidos blandos, 
presencia de fibrosis, presencia de hueso denso u otros dientes14. (Figura 1):  
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Tercera molar impactada. Fuente: Tomado de Raspall15. 
 
2. Terceras molares impactadas  
2.1 Factores que llevan a su extracción 
2.1.1 Causas infecciosas:  
2.1.1.1 Pericoronaritis: patología infecciosa aguda que afecta a los tejidos 
blandos que circundan a la corona de un diente parcialmente 
impactado causado por microorganismos presentes en la cavidad 
oral16. (Figura 2) 
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Figura 2.Pericoronaritis de un tercer molar impactado. Fuente: Tomado 
de Raspall16. 
 
Esta infección empieza como un cuadro localizado, pero puede 
llegar a volverse generalizado causando una celulitis de tejidos 
blandos u osteítis y tiene una etiología variada16.(Tabla 1). 
 
Tabla 1.Etiología de la pericoronaritis. Fuente: adaptado de Lago 
Méndez17. 
 
 
 
• Pericoronaritis aguda supurada 
Cuando el capuchón pericoronario que está sobre el tercer 
molar empieza a atrapar restos de comida, se vuelve un 
medio favorable para la colonización bacteriana 
especialmente de bacterias anaerobias, provocando una 
inflamación. Esta inflamación provoca dolor a la palpación 
y hay sangrado a la mínima presión; además, el dolor 
también  puede irradiarse hacia la región amigdaliana, 
hacia los oídos, e incluso puede haber trismus de baja 
intensidad. Al presionar el capuchón mucoso se observan 
pequeñas cantidades de pus18.  
 
 
 
Irritación 
traumática de la 
mucosa que cubre 
el molar inferior
Crecimiento 
bacteriano activo 
en el espacio de 
tejido blando que 
cubre la corona del 
molar. 
ETIOLOGÍA 
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• Pericoronaritis crónica:  
La sintomatología suele estar más atenuada, suele haber 
un ligero trismus y la mucosa es eritematosa. Un signo 
típico es la faringitis unilateral y el manifiesto de halitosis18. 
 
2.1.1.2 Patología periodontal:  
Suele empezar como enfermedad gingival leve, pero al haber una 
mayor predisposición al acúmulo de bacterias se da una rápida 
aparición de periodontitis intensa localizada debido al acceso que 
tienen las bacterias a la superficie radicular de la pieza 
erupcionada.  
 
2.1.2 Causas mecánicas:  
2.1.2.1 Reabsorción patológica de dientes vecinos: suele producirse la 
reabsorción patológica de la raíz distal de la segunda molar 
debido a que la tercera molar puede salir en una posición 
mesioangulada u horizontal. Para establecer la extracción de una 
tercera molar que puede estar causando una rizólisis es necesario 
tomar una radiografía periapical y ver qué tan grave es la 
reabsorción, o si todavía se está a tiempo de extraerla sin dañar 
la molar adyacente. (Figura 3) 
 
Figura 3: Rizólisis de la raíz distal del segundo molar. Tomado de 
Hupp19. 
2.1.2.2 Óseas 
Los terceros molares mandibulares aumentan la posibilidad de 
fracturas porque condicionan una zona de debilidad ósea a nivel 
de ángulo mandibular.  
2.1.2.3 Articulares 
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Debido a la mala posición en la que suelen tratar de 
erupcionar las terceras molares, se pueden ocasionar 
interferencias, y esto puede llevar a la aparición de dolor 
muscular por una sobrecarga en músculos masticadores y 
ligamentos articulares. 
2.1.2.4 Protésicos:  
En pacientes desdentados que usan prótesis puede suceder que 
la pérdida de los molares, sumado a la reabsorción de las crestas 
óseas y la disminución del reborde por el uso constante de la 
prótesis, puede desincluir la tercera molar, causando un 
desajuste de la prótesis o una rotura de esta por lo cual será 
necesaria su extracción.  
2.1.3 Accidentes nerviosos:  
Los terceros molares inferiores se encuentran inmersos en una gran 
área en la cual hay una encrucijada anatómica, por lo cual pueden 
aparecer fenómenos nerviosos.  
Estos pueden aparecer en forma de alteraciones sensitivas (algias, 
cefalalgias) o motoras (parálisis faciales, blefarospasmos). Otros 
síntomas abarcan alteraciones sensoriales como acúfenos, 
disminución de la agudeza auditiva, alteraciones del volumen de la 
parótida o tumefacciones pasajeras de esta glándula o la 
submaxilar20,21. 
2.1.4 Patologías tumorales: 
Generalmente se originan por3: 
o Infecciones crónicas del saco pericoronario 
o Infecciones apicales 
o Periodontitis  
o Degeneración tisular que sufre el saco folicular cuando hay 
infiltrados linfocitarios  
o El epitelio del esmalte puede establecer el camino para la 
formación de los quistes odontogénicos. 
Las patologías tumorales más frecuentes son: 
2.1.4.1 Granulomas marginales: 
En su mayoría se presentan comouna imagen radiolúcida en 
forma de semiluna que se encuentra normalmente entre el tercer 
molar y la rama ascendente mandibular. Clínicamente pasan 
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desapercibidos, pero si la mucosa se inflama puede haber 
pericoronaritis o úlcera. Cuando se extrae la pieza, aparece 
adherido al cuello del diente una lesión en forma de tejido de 
granulación21.  
2.1.4.2 Quiste radicular: 
Se presenta de estos tres modos24: 
o Periapical: relacionado con el ápice dental. 
o Lateral: puede aparecer por una falsa vía 
producida endodónticamente, o puede tener 
dependencia de un conducto lateral accesorio.  
o Residual: asociado una pieza que ya no está 
presente en boca pero que tenía una lesión antes 
de ser extraído. 
Su crecimiento es lento, pero con el tiempo pueden adquirir gran 
tamaño y provocar la expansión de las corticales externas. En un 
primer momento, el quiste es no muestra sintomatología, y solo se 
aprecia por procedimientos radiográficos24.  
2.1.4.3 Quistes dentígeros:  
Las zonas más frecuentes de aparición es la zona de tercer molar, 
puede comprometer cuerpo mandibular hasta cóndilo y 
coronoides25. (Figura 4) 
 
Figura 4. Quiste dentígero en un tercer molar impactado. Fuente: 
Tomado de Raspall26. 
 
Clínicamente25: 
o Está siempre asociado con la corona de un diente 
retenido. 
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o Crecimiento lento, pero el avance en niños suele 
ser más rápido. 
o Pueden originar expansión del hueso 
o Casos de asimetrías faciales  
o Existencia de desplazamientos grandes de los 
dientes  
o Presencia de reabsorciones radiculares de piezas 
dentarias adyacentes  
Radiográficamente24:  
o Se visualiza como una imagen radiolúcida bien 
circunscrita, redondeada que se asocia a un diente 
que no ha erupcionado.  
 
2.1.4.4 Queratoquiste: 
Es más frecuente su aparición en el sexo masculino y en 
mandíbula (zona de terceros molares). Suele estar 
asociado al síndrome de Gorlin-Goltz que causa múltiples 
queratoquistes y está asociado a la presencia de costilla 
bífida y nevos basocelulares27.  
Clínicamente: 
o Pueden producir dolor y/o expansión 
o Puede causar parestesia de labios y dientes.  
Radiográficamente:  
o Radiolucidez redondeada u oval, bien delimitada, 
unilocular y rara vez multilocular. 
2.1.5 Consideraciones ortodónticas:  
En un reciente estudio que buscó determinar la influencia del tercer 
molar sobre el apiñamiento incisal mandibular se documentó que el 
factor más importante era la presencia de terceros molares inferiores 
impactados. Por lo tanto, recomendar la extracción de terceros 
molares impactados en pacientes que necesitan corregir o prevenir el  
apiñamiento incisal mandibular parece prudente15. (Tabla 2) 
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Tabla 2. Recomendaciones ortodónticas en la extracción de terceros 
molares. Fuente: adaptado de Vizuete29. 
 
Recomendaciones ortodónticas en la extracción de terceros 
molares 
• Presencia de apiñamiento dentario leve que no precisa de la 
exodoncia dentaria.  
• En los casos que se indique distalizar los molares por la 
necesidad de ganar espacio a nivel distal de una segunda 
molar.  
• En los casos que se requiera verticalizar una segunda molar.  
• Al corregir una maloclusión de clase III con exodoncia de 
primeras o segundas premolares. Esta acción creará una 
relación molar de mesioclusión.  
• En los casos con agenesias de terceras molares se considera 
extraer el cordal en posición antagonista.  
• En pacientes con indicación de cirugía ortognática donde la 
línea de osteotomía coincida con la ubicación de las terceras 
molares.  
 
 
2.2 Complicaciones en la extracción de piezas retenidas 
2.2.1 Complicaciones durante la extracción de piezas retenidas 
2.2.1.1 Lesiones de tejidos blandos: 
2.2.1.1.1 Hemorragias: después de la cirugía el sangrado durante 
la primera hora es leve y normal, pero si este persiste 
puede deberse a causas locales o causas generales30. 
(Tabla 3) 
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Tabla 3. Clasificación de las causas de hemorragia durante la extracción. 
Fuente: adaptado de Ramírez31. 
 
Causas locales Causas generales 
Desgarro Alteraciones plaquetarias 
Cortes accidentales en vasos 
sanguíneos 
Enfermedades hepáticas 
No seguir indicaciones post-extracción Coagulopatías, trastorno vascular 
Tejidos muy inflamados Paciente fumador 
 
Con relativa frecuencia también se observa las alveolorragias que suceden 
en su mayoría de veces por la rotura del coágulo sanguíneo31. Para tratar 
esto de manera inmediata se debe limpiar el alveolo y colocar gasas con 
vasoconstrictor y esponjas coagulantes. Realizar sutura en caso el sangrado 
persista.  
 
2.2.1.1.2 Desgarros y heridas: el desgarro de la mucosa oral es la 
lesión más frecuente. Suele deberse a un colgajo de 
insuficiente tamaño que se estira por encima de su propia 
capacidad de estiramiento32.  
2.2.1.1.3 Quemaduras: son ocasionadas por un descuido o mal 
manejo en el uso de las piezas de alta y baja al haber 
contacto de las fresas con la mucosa labial, comisuras o 
lengua.  
2.2.1.1.4 Hematomas: El hematoma es la acumulación de sangre 
causado por una hemorragia interna debida a la rotura de 
vasos sanguíneos, sin embargo, la sangre no llega a la 
superficie corporal. El color del hematoma cambiará con 
el paso del tiempo desde el rojo hasta el violeta y el 
amarillo. En la equimosis la piel presenta un aspecto de 
puntitos rojos. 
 
2.2.1.2 Lesiones de estructuras óseas: 
2.2.1.2.1 Fractura de la apófisis alveolar: afecta a la lámina lingual 
mandibular si el tercer molar está cerca, y a la cortical 
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vestibular si es que el acceso hecho con la osteotomía no 
ha sido suficiente. Es ocasionado cuando se usan los 
botadores con fuerza excesiva o en una dirección 
inadecuada.  
2.2.1.2.2 Fractura de la tuberosidad maxilar: puede suceder por 
amplia neumatización del seno maxilar que provoca que 
la base ósea de la tuberosidad sea delgada. Sucede en 
raras ocasiones, también por enfermedades debilitantes, 
edad, o por una mala técnica por uso de fuerzas excesivas 
con el botador. (Figura 5) 
 
Figura 5. Fractura de la tuberosidad maxilar. Fuente: 
Tomado de Raspall33. 
 
2.2.1.2.3 Fractura mandibular: es muy poco frecuente que suceda, 
pero está asociada a enfermedades sistémicas como 
osteoporosis, también a patologías tumorales o quísticas, 
atrofia mandibular o por uso de excesiva fuerza al realizar 
la luxación.(Figura 6) 
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Figura 6.Ubicaciónmás frecuente de las fracturas en 
rama mandibular34. 
 
2.2.1.2.4 Luxación de ATM: puede ocurrir al aplicar fuerzas 
excesivas al extraer terceros molares mandibulares, en 
pacientes con diagnóstico de hiperlaxitud. Clínicamente 
se observa una imposibilidad de cerrar la boca, puede 
haber también dolor en el ATM y en la zona muscular 
masticatoria. El tratamiento para esta complicación es la 
maniobra de Nelaton.  
 
2.2.1.3 Lesiones dentarias: 
2.2.1.3.1 Fractura coronaria o radicular: puede deberse a la 
presencia de caries extensa que pueden ocasionar la 
fractura de la corona quedando los restos radiculares en 
el alveolo. Además, la presencia de piezas con raíces 
dilaceradas, largas, finas y curvadas, mayormente de 
premolares y molares y a una mayor densidad ósea, 
sumado a una mala técnica, pueden provocar fractura de 
la pieza.  
2.2.1.3.2 Luxación del diente adyacente: sucede debido a una mala 
técnica de aplicación del fórceps o del elevador. El uso de 
un fórceps con valvas demasiado anchas puede fracturar 
o luxar el diente adyacente en las maniobras de luxación. 
La mala aplicación del elevador, utilizando como punto de 
apoyo el diente vecino, conduce a la luxación o la fractura 
de este si está debilitado o reconstruido35. 
 
2.2.1.4 Lesiones nerviosas: 
Durante el proceso de extracción del tercer molar puede haber 
una presión excesiva sobre el conducto por donde va el nervio 
causando daño a la estructura nerviosa que está relacionada con 
la alteración de la capacidad sensitiva (Tabla 4).   
 
 
 
 
18 
 
 
Tabla 4. Clasificación de las lesiones nerviosas de acuerdo a la 
severidad. Fuente: adaptado de Vieira36. 
 
 
 
2.2.1.4.1 Lesión del nervio dentario inferior: en las maniobras de 
osteotomía, de odontosección, al realizar maniobras de 
palanca con el botador o al realizar curetaje del alveolo.  
La lesión se da directamente por traumatismo, corte, o 
aplastamiento y suele ser ocasionada por 
desconocimiento de la anatomía de la zona, por no tomar 
los exámenes complementarios necesarios o por una 
mala técnica (Figura 7). 
 
 
Figura 7. Cercanía de la tercera molar impactada con el 
nervio dentario inferior. Fuente: Tomado de Raspall33. 
 
Neuropraxia: Consiste en la suspensión
temporal de la transmisión nerviosa, lo que
ocurre frecuentemente debido a compresión
ligera y no permanente. Hay recuperación total
del paciente.
Axonotmesis: Es la destrucción del axón, lse
presenta de manera general por estiramientos
o compresión intensos, aunque siempre
manteniendo el tejido conectivo de soporte.
Neurotmesis: Pérdida de continuidad de los
extremos nerviosos, siendo necesario la
excisión y la reanastomosis, con injerto o sin
injerto, con la finalidad de lograr recuperar de
manera parcial la sensibilidad.
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Para determinar si radiográficamente hay una cercanía o 
se debe realizar una valoración radiográfica (Tabla 5). Si 
durante la cirugía se lesiona el nervio dentario, se produce 
parestesia que puede ser temporal o permanente, y son 
tratadas con Complejo B y fisioterapia. 
 
Tabla 5.Valoración radiográfica de la relación del tercer 
molar con el conducto dentario inferior. Fuente: adaptado 
de Raspall33. 
 
 
2.2.1.4.2 Lesión del mentoniano: este nervio puede lesionarse al 
momento de extraer premolares inferiores por su cercanía 
con el agujero mentoniano. También se puede lesionar 
este nervio al efectuar un colgajo vertical sin tener la 
precaución necesaria.  
 
 
 
2.2.1.5 Fractura del instrumental: 
Banda de radiopacidad 
disminuida en raíces 
del tercer molar 
coincidiendo con el 
canal.
Desviación del canal 
andibular al cruzar las 
raíces del tercer molar.
Ápice radicular bífido y 
de radiopacidad 
disminuida. 
Interrupción de la 
continuidad de la línea 
radiopaca de la cortical 
del caal mandibular al 
cruzar la raíz.
Estrechamiento de la 
banda radiolúcida del 
canal mandibular al 
cruzar las raíces del 
tercer molar.
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2.2.1.5.1 Fractura de la aguja: se produce por una mala técnica en 
la colocación de anestesia troncular. 
2.2.1.5.2 Fractura de fresas: las fresas pueden romperse al hacer 
odontosección u osteotomía y deben extraerse 
cuidadosamente con una pinza.  
 
2.2.2 Complicaciones post extracción de piezas retenidas 
Las complicaciones postquirúrgicas se dividen en inmediatas son las 
que acontecen durante el acto quirúrgico y las mediatas pueden ser 
secundarias o tardías. 
2.2.2.1 Complicaciones inmediatas 
2.2.2.1.1 Inflamación: la inflamación es un conjunto de cambios en 
el tejido lesionado que se produce como respuesta del 
sistema inmunológico ante factores como patógenos 
bacterianos, traumatismos, o factores físico-químicos, 
provocando una respuesta inflamatoria que será 
coordinada por diversos mediadores inflamatorios (Tabla 
6).  
 
Tabla 6.Principales mediadores químicos de la 
inflamación y el dolor. Fuente: adaptado de Peñarrocha37.  
 
 
 
 
Mediadores químicos de la inflamación 
Mediadores celulares Histamina 
Serotonina 
Prostaglandinas 
Leucotrienos 
Interleucinas 
Factor activador de 
plaquetas 
Mediadores plasmáticos Bradicinina 
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Para contrarrestar esta inflamación el paciente debe 
aplicarse hielo o paños con agua fría en la zona inflamada, 
en intervalos de 20-30 min y evitar exponerse al calor.  
Además, el paciente deberá guardar reposo por 3 días 
como mínimo.  
2.2.2.1.2 Dolor:El dolor post-quirúrgico es de tipo agudo como 
consecuencia de la distensión ligamentosa, los espasmos 
musculares, las lesiones nerviosas, etc., y está asociado 
a diversos factores (Tabla 7). El dolor está asociado a 
connotaciones psicológicas y en función del grado de 
inflamación tiene su pico máximo entre el segundo y tercer 
día.  
 
Tabla 7. Factores relacionados  con el post- operatorio. 
Fuente: adaptado de Peñarrocha37. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tres son los niveles de integración del dolor 
posquirúrgico38, 39: 
✓ Nivel periférico, representado por la lesión tisular. 
✓ Nivel medular, representado por la recogida de la 
sensibilidad nociceptiva y su transmisión 
✓ Nivel central, que constituye la percepción a nivel 
del córtex cerebral de la sensación dolorosa. 
 
El tratamiento dependerá de la intensidad del dolor del 
paciente y el grado de dificultad quirúrgica (Tabla 8). 
Factores relacionados  con el post- operatorio 
– Edad del paciente. 
– Grado de dificultad de la cirugía. 
– Tiempo total de la intervención. 
– Inexperiencia del cirujano. 
– Tiempo total de la osteotomía. 
– Cuantía del desplazamiento mucoperióstico. 
– Grado de ansiedad del paciente. 
– Tabaquismo. 
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Tabla 8. Protocolo terapéutico en dolor posquirúgico. 
Fuente: tomado de Guarinos40.  
 
 
2.2.2.1.3 Trismus:dentro de la triada de complicaciones luego de 
realizarse una exodoncia de tercera molar está finalmente 
el trismus, que es la dificultad o limitación del movimiento 
de apertura mandibular. De acuerdo con la mayoría de 
autores, el trismus aparece entre las 24-48 horas después 
de la intervención quirúrgica. Sin embargo, otros trabajos 
indican que es a partir del tercer día cuando el trismus 
comienza a recuperarse41. 
La interacción del tipo de impactación del tercer molar y el 
tiempo operatorio afectan al dolor post-operatorio y al 
grado de inflamación debido a la formación de mediadores 
de inflamación presentes luego de una reacción 
quirúrgica, como la histamina, serotonina, prostaglandina 
y bradiquinina42. Además, se sabe que estas 
complicaciones podrían alterar la sensibilidad de labios y 
lengua de una manera temporal.  
 
 
 
Intensidad del dolor/dificultad 
quirúrgica Protocolo terapéutico  
Intensidad del dolor/dificultad 
quirúrgica Protocolo terapéutico  
Dolor leve/ Cirugía simple Pauta 1: Paracetamol, 650-
1000mg/8h,PO  
Pauta 2: Ibuprofeno 200mg/8h,PO 
Dolor moderado / Cirugía complicada Pauta 1: Ibuprofeno 400mg/8h,PO  
Pauta 2:Asociar al ibrupofeno: 
Metamizol,500mg/6-8h, PO o IM 
Codeína,30mg/8h,PO 
Dolor intenso/Cirugía Complicada Ibuprofeno,400-600mg/8h, PO 
asociado a Metamizol, 500-
2000mg/8h, PO o IM 
Si se asocia a inflamación intensa Metilprednisolona, 20-80mg/24h, IM o 
Dexametasona, 8-24mg, IM 
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2.2.2.2 Complicaciones mediatas 
2.2.2.2.1 Hemorragia secundaria: es aquella que ocurre a los tres o 
cinco días de la intervención. Suele deberse a infección 
de la herida que ocasiona la disolución del coágulo o la 
erosión de vasos en el tejido de granulación. También 
puede estar causada por la disrupción mecánica del 
coágulo43. Generalmente, las causas locales son las que 
hacen que horas después de la cirugía se produzca 
sangrado anormal por ruptura de vasos sanguíneos 
(Tabla 9). 
 
 
Tabla 9: Causas locales de la hemorragia secundaria. 
Fuente: adaptado de Hupp19. 
 
2.2.2.2.2 Edema: dentro de las primeras horas del post operatorio 
aparece la tumefacción y empieza a remitir a partir del 
tercer o cuarto día, y dependerá de manera directa del 
grado de traumatismo que haya habido durante la cirugía. 
2.2.2.2.3 Alveolitis: es una infección reversible y localizada que 
afecta a los elementos de alveolo: 
o Hueso 
o Periodonto 
o Periostio  
o Mucosa gingival. 
Se manifiesta con un dolor que puede ser desde leve hasta 
exasperante, es una infección reversible y localizada de 
forma superficial44. 
Anomalías 
en la 
formación 
estructural 
del coágulo
Aparición de 
fenómenos 
infecciosos
Presencia 
de un resto 
radicular o 
de un 
granuloma 
apical
Lesiones 
traumáticas 
u óseas
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La etiología de la alveolitis es multifactorial y su aparición 
está influenciada por diversos factores (Tabla 10). 
Tabla 10. Factores que influencian la aparición de 
alveolitis. Fuente: adaptado de Eshghpour45. 
 
La alveolitis se clasifica en alveolitis húmeda y alveolitis 
seca (Tabla 11). 
 
Tabla 11: Clasificación de la alveolitis. Fuente: adaptado 
de Amado46. 
 
Alveolitis húmeda Alveolitis seca 
Infección del coágulo y del 
alveolo 
Alveolo abierto sin coágulo 
Alveolo sangrante con 
abundante exudado. 
Paredes totalmente desnudas 
Dolor de mediana intensidad, 
provocado. 
Dolor irradiado, de gran 
intensidad y constante. 
Coágulo disgregado que cubre 
parcialmente el alveolo. 
Halitosis 
Dolor exacerbado ante la 
masticación 
Enfermeda
des 
inmunosup
resoras
Disminuido aporte 
vascular al hueso.
Enfermed
ades 
sistémicas
Ausencia 
de 
asepsia
Infección 
periapical 
Trauma 
durante la 
extracción
Uso 
excesivo 
de 
anestesi
a con 
VC.
Tabaquis
mo
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